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PREINGRESO

FECHA DE ExameN 2022-10-10 TIPO DE EXAMEN
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
B Nombres y Apellidos  YUDI ANDREA ALARCON RODRIGUEZ  Identificacién CC Nro 1033792795
Fecha de Nacimiento ~ 1996-09-09 Edad 26 Sexo F
Empresa CLIENTE OCASIONAL

AUXILIAR DE ENFERMERIA

! 1 ". Cargo T3l
LR FechaIngreso  2022-10-10 15:41:44 Fecha Salida  2022-10-10 15:42:
— EXAMENES
ENFASIS OSTEOMUSCULAR : EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO -
‘E_: U ]
ONCEPTO_DE_APTITUD ‘
CONCEPTO DE APTITUD APTO'Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
VALORACION OPTOMETRICA sl
Observaciones:
CONTROL ANUAL
OTRAS: NO PRESENTA
SE_SUGIERE_CONTROL_F’ROGRAMAS_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
CONDICION VISUAL sl
OTROS NO PRESENTA

e |a informacion suministrada sobre mi condicidn de salud es verdadera, y me

Acepta las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar qu : dera,
4 causa justa de finalizacion de

comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisién o falsedad ser:
contrato. Articulo 62 CST.

La firma de este decumento no significa aceptacién de los conceplos médicos expresadas y de su contenido. Sirve adicionalmente para constar quien

presento la valoracién.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.
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KIMBERLYN MEDINA SANCHEZ YUDI ANDREA ALARCON RODRIGUEZ
RM: 1026562375 CC 1033792795
Firma y sello del médico* Firma del trabajador

Bogotd, Cajica, Medellin, Cartagena, Cali, Buenaventura, Santamarta, Monteria, Villavicencio



